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INTRODUÇÃO: O sangramento menstrual excessivo (SME) é definido como perda de 
sangue menstrual intensa, que prejudica a qualidade de vida das mulheres, seja no 
aspecto físico, emocional, social ou material, que pode ou não estar associada a 
outros sintomas.  Sangrar excessivamente pode levar à perda de nutrientes 
importantes, que pode desencadear desequilíbrios nutricionais. A obesidade pode ser 
uma das causas de distúrbios ovulatórios e consequentemente de SME. Restam 
dúvidas, entretanto, se a obesidade não poderia ser também uma consequência do 
SME, uma vez que, devido à perda de nutrientes, essas mulheres poderiam 
desenvolver um padrão alimentar alterado, que poderia levar ao acúmulo de gordura. 
OBJETIVO: O objetivo do presente estudo foi investigar o IMC, o padrão de 
distribuição de gordura, o consumo de carboidratos e a frequência de Transtorno de 
Compulsão Alimentar Periódica (ECAP) em mulheres com SME em comparação a um 
grupo de mulheres sem SME. SUJEITOS E MÉTODOS: Foi realizado um estudo de 
corte transversal, com 99 mulheres com SME comparadas a 96 mulheres com fluxos 
menstruais normais, confirmados pelo Pictorial Blood Loss Assessment Chart (PBAC). 
As mulheres foram selecionadas no Ambulatório de Hemorragia Uterina e no 
Ambulatório de Planejamento Familiar do Centro de Atenção Integral à Saúde da 
Mulher (CAISM) na Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) e também no 
Ambulatório de Hemorragia Uterina do Hospital Universitário da Faculdade de 
Medicina de Jundiaí (FMJ). Foram selecionadas para a pesquisa mulheres saudáveis, 
com idade entre 18 e 56 anos. Foram avaliados peso e estatura para cálculo do índice 
de massa corpórea (IMC) e foram aferidas as circunferências de cintura e quadril para 
determinar o padrão de distribuição de gordura. Foi aplicado o Recordatório Alimentar 
de 24 horas, para identificar a proporção de consumo alimentar de macronutrientes 
(carboidratos, proteínas e lipídeos). Também foi aplicado o Questionário de 
Transtorno de Compulsão Alimentar Periódica (TCLP) que permitiu identificar 
presença ou ausência de transtorno alimentar. RESULTADOS: A média do índice de 
massa corpórea (IMC) foi 28,8±5,8 kg/m² e 28,7±6,1 kg/m² (p=0,65) nos grupos com 
SME e sem SME respectivamente. Houve uma maior proporção de mulheres com 
SME (65,7%) que apresentou razão cintura-quadril (R=C/Q) maior que 0,9, 
caracterizando uma distribuição de gordura androide, em relação ao grupo de 
mulheres sem SME (5,2%). No grupo com SME, observou-se um maior consumo de 
  
 
carboidratos (65,6 ±11,0 versus 59,3 ±5,3) e menor consumo de proteínas (10,0 ±3,6 
versus 15,7 ±4,5) e lipídeos (24,4 ±11,7 versus 25,1 ±6,9) em comparação ao outro 
grupo. A frequência de Transtorno de Compulsão Alimentar Periódica foi maior 
(22,2%) no grupo com SME em relação ao grupo de comparação (2%)(p=0,0001). 
CONCLUSÃO: Nossos resultados reforçam a hipótese de que existe relação entre 
SME e uma maior probabilidade de distribuição androide de gordura corporal, o que 
poderia contribuir com o desenvolvimento da SME. Além disso, o grupo com SME 
esteve mais sujeito ao transtorno de compulsão alimentar bem como um maior 
consumo de carboidratos e menor consumo de proteínas e lipídios quando comparado 
ao outro grupo. 
 






INTRODUCTION: Heavy Menstrual Bleeding (HMB) is the loss of menstrual blood 
volume greater than normal, which impairs the quality of life of women, whether in the 
physical, emotional appearance, social or material which may or may not be associated 
with other symptoms. Excessive bleeding can lead to loss of important nutrients, which 
can trigger nutritional imbalances. Obesity can be one of the causes of ovulatory 
disorders and consequently HMB. However, it is not clear if obesity could also be a 
consequence of the HMB, since, due to loss of nutrients, these women may develop a 
feeding pattern change, which could lead to accumulation of fat. OBJECTIVES: To 
evaluate BMI, body fat distribution, carbohydrate intake and Binge eating disorder in 
women with HMB compared with women without HMB. SUBJECTS AND METHODS: 
A cross-sectional study was conducted with 195 women divided into two groups: 99 
with HMB, and 96 women with normal menstrual cycles (comparison group), confirmed 
by the Pictorial Blood Loss Assessment Chart (PBAC). Women were selected in 
Uterine Bleeding Clinic and Clinic of Family Integral Care Center Planning Women's 
Health (CAISM) at the State University of Campinas (Unicamp) and also at the Clinic 
of the University Hospital Uterine Bleeding of the Faculty of Medicine Jundiaí (FMJ). 
After signing the informed consent and informed it was carried out anthropometric 
measurements (weight, height, waist circumference and hip) and the following 
questionnaires were applied: scale of Binge Eating (ECAP), Food Recall 24 hours and 
PBAC. RESULTS: The mean body mass index (BMI) was 28,8±5,8 kg/m² and 28,7±6,1 
kg/m² (p=0,65) in HMB group and group without HMB respectively. There was a higher 
proportion of women with SME (65.7%) which showed waist-hip ratio (R=C/Q) greater 
than 0.9, featuring a distribution android fat in relation to the group of women without 
SME (5.2%). In the group with SME, there was a higher carbohydrate intake (65.6 ± 
11.0 versus 59.3 ± 5.3) and lower protein intake (10.0 ± 3.6 versus 15.7 ± 4.5) and 
lipids (24.4 ± 11.7 vs. 25.1 ± 6.9) compared to the other group. The frequency Disorder 
Binge Eating was higher (22.2%) in the group with HMB in relation to the comparison 
group (2%) (p=0.0001). CONCLUSIONS: These data support the hypothesis that there 
is a clear association between HMB and android fat distribution. In addition, these 
women are at greater frequency Disorder Binge Eating and regarding the consumption 
of macronutrients, have a higher carbohydrate intake and lower intake of proteins and 
lipids when compared to the other group. 
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O sangramento menstrual excessivo (SME) é a perda de sangue menstrual intensa, 
que prejudica a qualidade de vida das mulheres, seja no aspecto físico, emocional, social ou 
material, que pode ou não, estar associada a outros sintomas (1). O fluxo menstrual médio varia 
entre 30 ml e 80 ml, apresenta duração de 3 a 8 dias e o ciclo médio varia entre 24 e 34 dias. 
Alterações em um destes três parâmetros, ou seja, um sangramento excessivo em duração, 
frequência ou quantidade caracteriza o SME (2). O limite de perda de sangue menstrual 
fisiológico é 80 ml por ciclo (3). 
Problemas menstruais estão entre as principais queixas que levam mulheres a 
procurar serviços de saúde. Mais da metade de todas as consultas médicas de atenção primária 
por questões menstruais estão relacionadas ao SME (4). Dados epidemiológicos mostram que 
sua prevalência varia muito entre os estudos (4 a 52%), o que reflete as diferenças de percepção 
da menstruação nas várias populações estudadas ao redor do mundo e também das ferramentas 
utilizadas para quantificar a perda de sangue menstrual (1,5,6). O diagnóstico do SME é 
considerado subjetivo, pois mulheres variam nas suas percepções do que é a perda de sangue 
aceitável e quando existe a necessidade de procurar tratamento médico.  
Em estudo realizado na Inglaterra, menos de uma em cada cinco mulheres que 
preencheram os critérios para SME, havia procurado tratamento médico (7). Outro estudo 
observou que apenas um terço das mulheres relatando SME encaminhadas para uma clínica de 
Ginecologia, na Escócia, realmente tinha uma perda de sangue menstrual média superior a 80 
ml quando esta foi formalmente mensurada (3).  
O SME pode ser sintoma de alguma doença sistêmica como hipotireoidismo ou 
distúrbios de coagulação sanguínea e também pode ocorrer devido a alterações estruturais 
uterinas (pólipos, miomatose, adenomiose) (8), ou ser decorrente de disfunções ovulatórias (9). 
Doença de Von Willebrand e endometriose também estão associadas ao SME, porém, em quase 
metade dos casos, nenhuma alteração orgânica pode ser identificada (9). Todas essas etiologias 
foram unificadas na classificação da Federação Internacional de Ginecologia e Obstetrícia 
(FIGO) e memorizadas através de um acrônimo denominado PALM-COEIN (pólipo; 
adenomiose; leiomioma; malignidade e hiperplasia; coagulopatia; disfunção ovulatória; 
endometrial; iatrogênica e não classificada), que é um sistema de classificação para o 
Sangramento Uterino Anormal, aprovado pela Federação Internacional de Ginecologia e 




A quantificação da perda sanguínea menstrual é difícil de ser realizada na prática 
clínica. A técnica de alcalinização das hemácias é considerada padrão ouro para avaliar 
objetivamente esta perda, porém, por se tratar de um procedimento complexo, não é utilizada 
rotineiramente (11). Apesar da medida do fluxo sanguíneo menstrual ser necessária para 
confirmar a hemorragia, clinicamente o diagnóstico desta condição é baseado na percepção da 
própria mulher acerca do fluxo excessivo que interfere na vida diária durante a sua menstruação 
(12).  
Por esse motivo, um instrumento semiquantitativo foi desenvolvido para 
possibilitar o diagnóstico clínico. Denominado “Pictorial Blood Loss Assessment Chart” 
(PBAC) (Anexo 5), esta tabela ilustrativa, é constituída por um sistema de pontuação simples, 
onde as mulheres marcam na tabela quantos absorventes ou tampões vaginais foram utilizados 
por dia e qual a quantidade de sangramento destes (11,13). Sua acurácia foi confirmada quando 
comparado com o método de hematina alcalina, que é considerado padrão ouro, mas não é 
usado rotineiramente pela sua complexidade (11). Para cada tampão ou absorvente, a mulher 
deve marcar a figura do PBAC, o correspondente observado na quantidade de sangramento 
assim como presença de coágulos. Para calcular o escore, é dado um ponto para pouco 
extravasamento ou pequenos coágulos, e cinco pontos para grandes coágulos ou grande 
extravasamento. No caso de absorventes, um ponto é dado para discreto manchado, cinco 
pontos para manchas moderadas e 20 pontos para manchado ocupando totalmente o absorvente. 
Quanto aos tampões, um ponto para manchado apenas na porção distal do tampão, cinco pontos 
para manchado moderado e 20 pontos quando completamente saturado (14).  
Vários estudos têm mostrado piora na qualidade de vida das mulheres com SME 
nos mais diferentes aspectos, o que leva a procura por ajuda médica. Muitas vezes, elas relatam 
fadiga, ansiedade e constrangimento social, além de restrições a eventos sociais, atividades 
físicas e de lazer (14,15). Além das consequências na qualidade de vida, mulheres com SME 
podem ter seu estado nutricional comprometido, pois a perda sanguínea excessiva durante a 
menstruação pode levar à diminuição da concentração de hemoglobina e ferro, resultando em 
anemia ferropriva, se não tratada (16,17,18,).  
A perda de sangue menstrual é provavelmente o principal fator que influencia o 
equilíbrio de ferro no organismo e é a causa mais comum de anemia por deficiência de ferro 
em mulheres em idade fértil (19). As taxas de anemia ferropriva variaram nos estudos entre 
31% e 46%, provavelmente em decorrência de variações metodológicas e genéticas ou 




uma dieta não balanceada com níveis insuficientes de ferro, proteína, folato e vitamina C 
(22,23).  
Estudos sugerem que, além da anemia, outra desordem nutricional está associada 
ao sangramento menstrual excessivo: a obesidade. A obesidade pode ter impacto sobre as 
funções reprodutivas, causando distúrbios ovulatórios. Além disso, o excesso de peso está 
associado a uma série de consequências adversas para a saúde. Há uma forte ligação entre o 
sistema reprodutivo e equilíbrio energético. A obesidade resulta de um desequilíbrio crônico 
entre a ingestão de calorias e o gasto energético e, por esse motivo, mudanças no gasto 
energético exercem impacto sobre o sistema reprodutivo (24).  
A obesidade tem sido relacionada à saúde feminina há muito tempo. Existe 
associação entre obesidade, pólipos endometriais, hiperplasia endometrial e disfunção 
ovulatória (25). Índices de massa corpórea (IMC)(kg/m²) elevados estão associados à menarca 
precoce e irregularidades menstruais durante a adolescência. Além disso, a obesidade também 
afeta a função do endométrio, no contexto de um maior risco de hiperplasia endometrial e 
carcinoma do endométrio (26). Devido ao aumentado nível circulante de estrogênio, como 
consequência da conversão periférica de androgênios no tecido adiposo pela aromatase, ocorre 
aumento da atividade proliferativa das células do endométrio (27).  
Em estudo realizado na Universidade da Califórnia nos Estados Unidos da América 
para comparar a eficácia de alguns tratamentos para SME, a média do IMC das mulheres 
estudadas foi de 30,3 kg/m², o que corresponde à obesidade grau I (28). 
O mecanismo pelo qual a obesidade impacta na função ovariana é por alterar o 
controle hipotalâmico na secreção de gonadotrofinas. Mulheres obesas têm concentrações 
elevadas de estrogênio livre devido à conversão periférica de hormônios sexuais no tecido 
adiposo pela aromatase, associada à queda nas concentrações plasmáticas de globulinas de 
ligação de hormônios sexuais (SHBG). O estrogênio em excesso intensifica o feedback negativo 
sobre o eixo hipotálamo-hipofisário, principalmente bloqueando a secreção do hormônio 
folículo estimulante (FSH), determinando a anovulação. Quanto maior o grau de obesidade, 
mais profundo o efeito sobre a função ovariana (27).  
Além do efeito sobre o metabolismo de esteroides, a obesidade pode provocar 
alterações endócrinas e metabólicas sobre a secreção e a ação da insulina e outras 
adipocitoquinas, como adiponectina e resistência à leptina (29,30). A leptina é considerada o 
principal sinal periférico, que afeta a ingestão alimentar e o balanço energético. A maioria das 
mulheres obesas apresenta níveis elevados de leptina, que pode ter um efeito inibidor sobre a 




Um estudo conduzido por Douchi e colegas na Faculdade de Medicina da 
Universidade de Kagoshima, no Japão, avaliou 83 mulheres com IMC acima de 25 kg/m² e 
idade média de 30 anos para investigar a associação da obesidade de distribuição androide 
(caracterizada por maior acúmulo de adipócitos na região torácica e abdominal) ou ginoide 
(caracterizada por maior acúmulo de gordura nas coxas e nos quadris) com distúrbios 
menstruais relacionados com a obesidade. Um grupo de 39 mulheres tinha distúrbios 
menstruais; outro grupo de 44 mulheres tinha a menstruação regular e serviram como controles. 
Através da técnica de absorciometria de duplo feixe de raio-X (DEXA) avaliou-se a 
composição corporal das mulheres, analisando o percentual de massa gorda e sua distribuição 
corporal. O grupo de mulheres com distúrbios menstruais apresentou maior percentual de perfil 
androide de distribuição de gordura do que o grupo de mulheres com menstruação regular (25). 
A quantidade e distribuição de gordura corporal obedecem a vários fatores, como 
genético, gasto energético e ingesta alimentar. Uma forma de avaliar o consumo alimentar é 
identificar a proporção do consumo de macronutrientes, que se dividem em carboidratos, 
proteínas e lipídeos. Os macronutrientes são definidos como macromoléculas das estruturas 
vegetais (e animais) que podem ser digeridas, absorvidas e utilizadas por outro organismo como 
fontes de energia e como substrato para a síntese de carboidratos, gorduras e proteínas 
necessárias para manter a integridade celular e do sistema (23).  
Os carboidratos são moléculas constituídas por carbono (C), hidrogênio (H) e 
oxigênio (O), considerados fonte primária de energia para o organismo (glicose). O catabolismo 
(quebra) destes macronutrientes permite a liberação da energia química necessária para a 
formação do ATP, que é o combustível que as células do nosso corpo utilizam. Cada grama de 
carboidratos fornece quatro calorias. Estes têm como funções: servem de reserva de energia no 
corpo (em forma de glicogênio hepático ou muscular). Atuam na regulação do metabolismo de 
proteínas e gorduras (impedindo o desvio destes nutrientes para a produção de energia) e na 
manutenção da integridade funcional do tecido nervoso (cérebro, medula e nervos periféricos). 
Também auxiliam na excreção de toxinas presentes no fígado e promovem a manutenção da 
flora bacteriana intestinal (fibras). O consumo de carboidratos está intimamente relacionado à 
manutenção da glicemia e à liberação dos hormônios pancreáticos (insulina e glucagon). A falta 
de glicose no organismo pode causar hipoglicemia (do jejum ou reativa) e o excesso provoca 
obesidade (32).  
As proteínas são macromoléculas presentes em todos os organismos vivos, 
constituídas por combinações entre os 21 aminoácidos (essenciais – não são produzidos pelo 




macronutrientes que contêm nitrogênio em sua estrutura, além de C, H e O. Cada grama de 
proteína fornece quatro calorias e esses nutrientes devem corresponder a 12-15% da dieta. Os 
aminoácidos fornecidos pelas proteínas terão três destinos principais: anabolismo (produção de 
proteínas), catabolismo (produção de energia) e síntese de compostos de pequeno peso 
molecular (como hormônios, enzimas, anticorpos). As proteínas são necessárias nos processos 
de construção e de manutenção dos tecidos corporais, regulação metabólica, transporte de 
nutrientes (lipídeos, vitaminas e medicamentos), equilíbrio osmótico (entre diferentes líquidos 
do corpo) e equilíbrio ácido-básico (entre o sangue e os tecidos). A carência de proteínas 
provoca desnutrição, comprometendo o crescimento de crianças e causando desequilíbrios 
metabólicos; o excesso de ingestão de proteínas pode causar insuficiência renal, devido ao 
grande esforço do rim para eliminar o excedente, já que não há reservas de aminoácidos no 
organismo. Fontes alimentares de proteínas são as carnes (frango, boi, porco e peixes, incluindo 
vísceras), ovos, leite e derivados, e mistura de cereais com leguminosas (arroz e feijão) (33,34).  
Os lipídios são moléculas insolúveis em água, chamadas de gorduras (estado sólido) 
ou óleos (estado líquido). Os lipídios são constituídos pelos ácidos graxos saturados (ligações 
simples entre os carbonos – mais sólidos) ou insaturados (ligações duplas entre os carbonos – 
mais líquidos). Cada grama de lipídios fornece 9 calorias. Os lipídios são classificados em 
simples (ácidos graxos, triacilgliceróis e ceras), compostos (fosfolipídios, glicolipídios e 
lipoproteínas) e variados (colesterol, esteróis, vitaminas lipossolúveis, bile).  Os principais tipos 
de lipídios são os ácidos graxos, triacilgliceróis, fosfolipídios, lipoproteínas e o colesterol. Os 
fosfolipídios (especialmente a lecitina) são os principais elementos constituintes das 
membranas de todas as células, devido a sua capacidade de conferir a semipermeabilidade (lado 
hidrofóbico no interior da membrana e lado hidrofílico em contato com o meio aquoso), e 
participam da constituição da bile (responsável pela digestão das gorduras) (35).  
Além disso, os lipídios desempenham importantes papéis nos processos 
imunológicos, na síntese de hormônios, na manutenção da temperatura corporal e no transporte 
de vitaminas lipossolúveis (A, D, E e K). Alimentos ricos em lipídios têm um sabor 
característico (agradável ao paladar humano), proporcionam saciedade (devido à digestão mais 
lenta) e fornecem energia. Os triglicerídios são oxidados (geração de ATP - energia) ou 
estocados nas células adiposas. Dentre as principais fontes de lipídios podemos citara gordura 
animal (carnes, peixes e ovos), os óleos vegetais e as frutas oleaginosas (castanhas, avelã, nozes, 
amendoim, etc) (35).  
Em alguns indivíduos, a ingesta alimentar acontece de maneira descontrolada. O 




período de tempo delimitado (até duas horas), acompanhado da sensação de perda de controle 
sobre o que ou o quanto se come, é conhecido em inglês como binge eating* – em português, 
compulsão alimentar periódica (CAP)(36). Quando esses episódios ocorrem, pelo menos dois 
dias por semana nos últimos seis meses, associados a algumas características de perda de 
controle e não são acompanhados de comportamentos compensatórios dirigidos para a perda de 
peso, compõem uma síndrome denominada atualmente de transtorno da compulsão alimentar 
periódica (TCAP) – binge eating disorder (DSM-IV) (37). A TCAP ocorre em indivíduos com 
peso normal e em indivíduos obesos. Em obesos que procuram programas para controle de 
peso, foram observadas frequências em torno de 30% para TCAP e 46% para CAP, estando o 
TCAP associado a sintomas psicopatológicos em geral, especialmente à depressão, a uma maior 
gravidade da obesidade e ao prejuízo no funcionamento social e ocupacional (38,39). Sua 
aplicação poderá ser útil no rastreamento de pacientes obesos com CAP e, principalmente, no 
planejamento de estratégias terapêuticas adequadas e na avaliação sequencial do tratamento, 
tendo em vista que esse subgrupo de pacientes obesos parece apresentar uma evolução clínica 
diferenciada dos obesos sem TCAP.  
Devido à escassez de estudos específicos sobre o comportamento alimentar e perfil 
nutricional de pacientes com SME, não existe até o momento indicações de intervenções no 
estilo de vida dessas mulheres, com a finalidade de predizer o risco de desenvolver SME (1). 
De fato, a própria Organização Mundial de Saúde (OMS) recomenda pesquisas nessa área, a 
fim de melhor conhecer possíveis relações entre distúrbios alimentares e agravos à saúde. Como 
ocorre um aumento da prevalência de doenças crônicas em mulheres com SME, torna-se 
importante identificar a realidade nutricional da mulher nessa condição, uma vez que a nutrição 
adequada é primordial para assegurar a boa saúde (40).  
Esse estudo objetivou a melhor compreensão da relação entre os aspectos 
nutricionais e o SME. Conhecer melhor a relação entre estado nutricional, obesidade e SME 
pode orientar o clínico para intervenções nutricionais específicas que possibilitam melhorar a 
qualidade de vida dessas mulheres. Para tanto, comparamos o comportamento alimentar, o tipo 
de macronutrientes ingeridos e o padrão antropométrico de mulheres com SME comparadas 





2. 1. Objetivo Geral 
Avaliar o IMC, a distribuição de gordura corporal, a ingesta de macronutrientes e a 
presença de Transtorno de Compulsão Alimentar Periódica em mulheres com SME e comparar 
com mulheres sem SME. 
 
2.2. Objetivos Específicos 
2.2.1. Determinar e comparar peso, IMC e relação cintura/quadril, de mulheres com 
SME com mulheres sem SME. 
2.2.2. Determinar e comparar a distribuição da ingesta de macronutrientes - 
carboidratos, proteína e lipídeos - nos dois grupos. 
2.2.3. Avaliar associação entre o tipo de distribuição de gordura - androide ou ginoide - 
e SME. 
2.2.4. Determinar e comparar a frequência de Transtorno de Compulsão Alimentar 






Foi realizado um estudo de corte transversal na Unidade de Reprodução Humana, 
Ambulatório de Hemorragia Uterina e no Ambulatório de Planejamento Familiar do Centro de 
Atenção Integral à Saúde da Mulher (CAISM) na Universidade Estadual de Campinas 
(UNICAMP) e também no Ambulatório de Hemorragia Uterina do Hospital Universitário da 
Faculdade de Medicina de Jundiaí (FMJ). Entre os anos de 2014 e 2016, foram avaliadas 195 
mulheres saudáveis com idade entre 18 e 56 anos que se consultaram por contracepção ou 
hemorragia uterina. Este estudo faz parte de uma linha de trabalho chamada “Qualidade de vida 
em mulheres com hemorragia uterina e anemia”, aprovado pelo Comitê de Ética da 
Universidade Estadual de Campinas, sob o número de protocolo 524,930 (Anexo 1) e todas as 
mulheres assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) antes de entrar 
no estudo (Anexo 2). 
Foram excluídas do estudo mulheres que estivessem em amamentação 
exclusivamente; em uso de contracepção hormonal; com antecedentes de cirurgia bariátrica, 
doenças como hipoparatireoidismo, hiperparatireoidismo, Diabetes mellitus, alterações 
hipofisárias, doenças hepáticas, doenças renais, Síndrome de Cushing ou mulheres em uso de 
medicamentos que influenciassem a homeostase sanguínea: anticonvulsivantes, 
corticosteroides, quimioterápicos, diuréticos, hormônios tireoidianos, hormônio do 
crescimento, hormonioterapia e desordens alimentares como bulimia e anorexia (Anexo 3).  
Todas as mulheres foram entrevistadas pela responsável pela pesquisa. No total, 
foram convidadas 213 mulheres para a pesquisa e 195 foram incluídas no estudo, onde 7 
mulheres foram excluídas por estarem em tratamento e 2 não aceitaram participar da pesquisa 
(Anexo 4). Após a aplicação da ficha para inclusão de mulheres (com os critérios de inclusão e 
exclusão), as mulheres que se enquadraram no perfil desejado para o estudo foram convidadas 
a participar da pesquisa.  
As 195 mulheres inseridas no estudo foram divididas em dois grupos: 99 com SME 
e 96 sem SME, como grupo de comparação. Caracterizou-se mulheres com SME aquelas com 
hemorragia uterina excessiva durante o período menstrual, que foi mensurada através da tabela 
ilustrativa PBAC (Pictorial Blood Assessment Chart) (Anexo 5), que utilizou relato de tampões 
usados em sangramento menstruais para confirmar ou descartar a existência de SME, na qual 
escores ≥ 100 indicaram a presença de SME. O grupo de mulheres sem SME foi caracterizado 
por mulheres com ciclo menstrual regular, que oscilaram de 21 a 36 dias, tendo como média 28 




ilustrativa é constituída por um sistema de pontuação simples, onde as mulheres marcam 
quantos absorventes ou tampões vaginais foram utilizados por dia e qual a quantidade de 
sangramento destes (11,13). Sua acurácia foi confirmada quando comparado com o método de 
hematina alcalina, que é considerado padrão ouro, mas não é usado rotineiramente pela sua 
complexidade (11). Para cada tampão ou absorvente, a mulher deve marcar a figura do PBAC, 
o correspondente observado na quantidade de sangramento assim como presença de coágulos. 
Para calcular o escore, é dado um ponto para pouco extravasamento ou pequenos coágulos, e 
cinco pontos para grandes coágulos ou grande extravasamento. No caso de absorventes, um 
ponto é dado para discreto manchado, cinco pontos para manchas moderadas e 20 pontos para 
manchado ocupando totalmente o absorvente. Quanto aos tampões, um ponto para manchado 
apenas na porção distal do tampão, cinco pontos para manchado moderado e 20 pontos quando 
completamente saturado, no qual escores < 100 indicaram a ausência de SME (14). 
A pesquisadora preencheu ficha com dados sobre as voluntárias coletados e 
registrados (Anexo 6) elaborada para a pesquisa, composta por questões sobre dados como 
idade, escolaridade, etnia, estado marital, uso prévio de métodos contraceptivos e paridade. 
Realizou avaliação antropométrica de todas as entrevistadas, na qual foram  aferidos peso (kg) 
e estatura (cm) em uma balança de escala antropométrica (Welmy W110 H, Brazil), com 
precisão de 0,1 kg e 0,5 cm, respectivamente; e circunferência de cintura (cm) e quadril (cm) 
com fita métrica de 0 à 150cm, com intervalo de 1mm. As mulheres foram avaliadas usando 
roupas leves e sem sapatos. A partir dessas medidas, calculou-se o IMC (kg/m²), obtido através 
da divisão do peso em kg, dividido pelo quadrado da altura, em metros, expresso em kg por m² 
e classificado como IMC menor ou igual a 18,5, abaixo do peso; entre 18,5 e 24,9, normal; 
entre 25 e 29,9, sobrepeso; entre 30 e 34,9, obesidade grau I; entre 35 e 39,9 obesidade grau II 
e acima de 40, obesidade grau III ou mórbida (23). A partir da medida de cintura e quadril, foi 
feita a avaliação da razão cintura/quadril (RCQ),  razão obtida entre a medida da circunferência 
da cintura, em centímetros, dividida pela a medida da circunferência do quadril, em centímetros, 
para avaliar o padrão da distribuição da gordura corporal, categorizado pelo valor numérico 
desta razão em: ginoide, menor ou igual a 0,90; e andróide, maior que 0,90 (41). 
Para a avaliação de distúrbio alimentar, foi aplicado o seguinte questionário: Escala 
de Compulsão Alimentar Periódica (ECAP) (Anexo 7), para diagnóstico de transtorno de 
compulsão alimentar periódica, através da escala americana Binge Eating Scale (BINGE), 
traduzida e validada para o Brasil em 2002. As respostas compuseram um escore categorizado 
em ausência de transtorno: ≤ 17 pontos; transtorno moderado: 18-26 pontos e transtorno severo: 




Foi aplicado também o Recordatório Alimentar de 24 horas (Anexo 8), um 
instrumento de medida de ingesta alimentar no qual foi feita descrição e quantificação de todos 
os alimentos e bebidas ingeridos no período anterior à entrevista, referente às 24 horas do dia 
anterior ao da entrevista, expressa em gramas, mililitro ou litro consumido, que permitiu 
identificar o consumo de macronutrientes (carboidratos, proteínas e lipídeos) (42). Os dados do 
recordatório alimentar foram analisados através do software Dietwin®, que apresentou o 
consumo de carboidratos, proteínas e lipídeos em percentuais.  
Foi aplicado o  instrumento: Escala de Compulsão Alimentar Periódica (ECAP), 
que consiste em um questionário autoaplicável, amplamente utilizado nos países de língua 
inglesa e validado para o português (43) e que se mostra adequado para discriminar indivíduos 
obesos de acordo com a gravidade da CAP. O instrumento foi construído em três etapas. Na 
primeira, foram definidas as características da CAP, originando um grupo de 16 itens. Destes, 
oito eram manifestações comportamentais (p. ex., comer escondido), e oito descreviam 
sentimentos e cognições (p. ex., sensação de falta de controle depois do episódio) relacionadas 
à CAP. Numa segunda etapa, foram construídas afirmativas que refletiam a gravidade de cada 
característica, e a elas foram designados pontos (de 0 a 3). Na terceira etapa, os entrevistadores 
utilizaram três dimensões para criar um critério externo de gravidade da CAP: a frequência, a 
quantidade de comida e o grau de emoção envolvido num episódio de CAP. Esse procedimento 
resultou numa escala Likert, constituída por uma lista de 16 itens e 62 afirmativas, das quais 
deve ser selecionada, em cada item, aquela que melhor representa a resposta do indivíduo. Cada 
afirmativa corresponde a um número de pontos, de 0 a 3, abrangendo desde a ausência (“0”) 
até a gravidade máxima (“3”) da CAP. O escore final é o resultado da soma dos pontos de cada 
item (13). A classificação dos indivíduos tem-se dado de acordo com os seguintes escores: 
indivíduos com pontuação menor ou igual a 17 são considerados sem CAP; com pontuação 
entre 18 e 26 são considerados com CAP moderada; e aqueles com pontuação maior ou igual a 
27, com CAP grave (43).  
O cálculo do tamanho amostral foi feito com base na pesquisa de Douchi et. al. 
(2002), um estudo de metodologia cuidadosa e aspectos semelhantes a este (26). As medidas 
utilizadas para cálculo foram os IMC: 29,8±3,5 (mulheres com SME) e 28,7±4,0 (mulheres sem 
SME), extraídas dessa referência. O teste t para amostras independentes e variâncias diferentes, 
com hipótese bilateral, poder estatístico de 80% e nível de significância de 5% resultou no 
tamanho amostral de 189 mulheres no total, sendo divididas em dois grupos de 




mulheres sem SME. O cálculo do tamanho amostral foi realizado no programa computacional 
SAS Power and Sample Size versão 3.1 para Windows.  
As informações foram coletadas em ficha de levantamento e tabuladas em banco de 
dados elaborado no programa Excel/Windows/Microsoft®, estando sob responsabilidade e 
acessíveis apenas aos pesquisadores autorizados. Após revisão e consistência de banco de 
dados, o mesmo foi submetido à análise para cada variável, e as variáveis independentes foram 
cruzadas com as variáveis dependentes e de controle por meio do programa Statistical Analysis 
System – SAS, versão 9.4. 
Foi realizada análise exploratória de dados através de medidas resumo (média, 
desvio padrão, mínimo, mediana, máximo, frequência e porcentagem). Os grupos foram 
comparados através do teste qui-quadrado (variáveis categóricas) ou Mann-Whitney (variáveis 
numéricas). A relação entre as variáveis foi avaliada através do coeficiente de Spearman ou do 
Teste Kruskal-Wallis. Os fatores para IMC foram avaliados através de regressão linear. Na 
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Artigo 1. IMC, distribuição de gordura corporal, ingestão de carboidratos e transtorno 
de compulsão alimentar periódica em mulheres com sangramento menstrual excessivo. 
 
BMI, body fat distribution, carbohydrate intake and BINGE eating disorder in women with 
heavy menstrual bleeding. 
 
Abstract 
Introdução: O sangramento menstrual excessivo (SME) é definido como perda de sangue 
menstrual intensa, que prejudica a qualidade de vida das mulheres, seja no aspecto físico, 
emocional, social ou material, que pode ou não estar associada a outros sintomas.  Sangrar 
excessivamente pode levar à perda de nutrientes importantes, que pode desencadear 
desequilíbrios nutricionais. A obesidade pode ser uma das causas de distúrbios ovulatórios e 
consequentemente de SME. Restam dúvidas, entretanto, se a obesidade não poderia ser também 
uma consequência do SME, uma vez que, devido à perda de nutrientes, essas mulheres 
poderiam desenvolver um padrão alimentar alterado, que poderia levar ao acúmulo de gordura. 
Objetivo: Investigar o consumo de macronutrientes, a frequência de Transtorno de Compulsão 
Alimentar Periódica (ECAP) e o biotipo de distribuição de gordura corporal em mulheres com 
SME em comparação a um grupo de mulheres sem SME. 
Métodos: Foi realizado um estudo de corte transversal, com 99 mulheres com SME comparadas 
a 96 mulheres com ciclos menstruais normais, confirmados pelo Pictorial Blood Loss 
Assessment Chart (PBAC). As mulheres foram selecionadas no Ambulatório de Hemorragia 
Uterina e no Ambulatório de Planejamento Familiar do Centro de Atenção Integral à Saúde da 
Mulher (CAISM) na Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) e também no 
Ambulatório de Hemorragia Uterina do Hospital Universitário da Faculdade de Medicina de 
Jundiaí (FMJ). Foram avaliados peso, estatura, índice de massa corpórea (IMC) e circunferência 
de cintura e quadril; e foram aplicados os seguintes questionários: Escala de Compulsão 
Alimentar Periódica (ECAP), para análise do índice de BINGE e o Recordatório Alimentar de 
24 horas, para identificar o consumo de macronutrientes (carboidratos, proteínas e lipídeos).  
Resultados: O IMC (kg/m²) médio (± desvio padrão [DP]) foi de 28,8±5,8 kg/m² e 28,7±6,1 
kg/m² (p=0,65) nos grupos com SME e sem SME, respectivamente. Houve uma maior 
proporção de mulheres com SME que apresentou razão cintura-quadril (RCQ) maior ou igual 
a 0.9, caracterizando um biotipo androide (maior concentração de gordura na metade superior 
do corpo) em relação ao grupo de mulheres sem SME. Observou-se um maior consumo de 




outro grupo. A frequência de Transtorno de Compulsão Alimentar Periódica foi maior no grupo 
com SME em relação ao grupo de comparação.  
Conclusão: Nossos resultados reforçam a hipótese de que existe relação entre SME e uma maior 
probabilidade do biotipo androide de distribuição de gordura corporal, o que poderia contribuir 
com o desenvolvimento da SME. Além disso, o grupo com SME esteve mais sujeito ao 
transtorno de compulsão alimentar periódica, além de apresentar maior consumo de 
carboidratos e menor consumo de proteínas e lipídios quando comparado ao grupo sem SME. 
Palavras-Chave: IMC, estado nutricional, sangramento menstrual excessivo, transtornos 
alimentares, obesidade. 
Introduction: Heavy Menstrual Bleeding (HMB) is the loss of menstrual blood volume greater 
than normal, which impairs the quality of life of women, whether in the physical, emotional 
appearance, social or material which may or may not be associated with other symptoms. 
Excessive bleeding can lead to loss of important nutrients, which can trigger nutritional 
imbalances. Obesity can be one of the causes of ovulatory disorders and consequently HMB. 
However, it is not clear if obesity could also be a consequence of the HMB, since, due to loss 
of nutrients, these women may develop a feeding pattern change, which could lead to 
accumulation of fat. Objectives: To evaluate BMI, body fat distribution, carbohydrate intake 
and Binge eating disorder in women with HMB compared with women without HMB. Subjects 
and Methods: A cross-sectional study was conducted with 195 women divided into two groups: 
99 with HMB, and 96 women with normal menstrual cycles (comparison group), confirmed by 
the Pictorial Blood Loss Assessment Chart (PBAC). Women were selected in Uterine Bleeding 
Clinic and Clinic of Family Integral Care Center Planning Women's Health (CAISM) at the 
State University of Campinas (Unicamp) and also at the Clinic of the University Hospital 
Uterine Bleeding of the Faculty of Medicine Jundiaí (FMJ). After signing the informed consent 
and informed it was carried out anthropometric measurements (weight, height, waist 
circumference and hip) and the following questionnaires were applied: scale of Binge Eating 
(ECAP), Food Recall 24 hours and PBAC. Results: The mean body mass index (BMI) was 
28,8±5,8 kg/m² and 28,7±6,1 kg/m² (p=0,65) in HMB group and group without HMB 
respectively. There was a higher proportion of women with SME (65.7%) which showed waist-
hip ratio (R=C/Q) greater than 0.9, featuring a distribution android fat in relation to the group 
of women without SME (5.2%). In the group with SME, there was a higher carbohydrate intake 
(65.6 ± 11.0 versus 59.3 ± 5.3) and lower protein intake (10.0 ± 3.6 versus 15.7 ± 4.5) and lipids 
(24.4 ± 11.7 vs. 25.1 ± 6.9) compared to the other group. The frequency Disorder Binge Eating 




(p=0.0001). Conclusions: These data support the hypothesis that there is a clear association 
between HMB and android fat distribution. In addition, these women are at greater frequency 
Disorder Binge Eating and regarding the consumption of macronutrients, have a higher 
carbohydrate intake and lower intake of proteins and lipids when compared to the other group. 
Keywords: BMI, Obesity, Carbohydrate, Binge eating disorder, Heavy Menstrual Bleeding. 
 
Introdução 
O sangramento menstrual excessivo (SME) é uma queixa importante em mulheres 
durante a vida reprodutiva. Definido como perda de sangue menstrual intensa, que prejudica a 
qualidade de vida das mulheres, seja no aspecto físico, emocional, social ou material, que pode 
ou não estar associada a outros sintomas (1). Tem-se observado que as mulheres com SME 
apresentam frequentemente sobrepeso ou até mesmo obesidade, o que poderia determinar 
distúrbios ovulatórios (2,3). A classificação da Federação Internacional de Ginecologia e 
Obstetrícia (FIGO) considera que os distúrbios ovulatórios sejam uma das causas de SME (4). 
Estudos anteriores mostraram relação de sobrepeso e SME (5). 
Um dos mecanismos pelo qual a obesidade impacta na função ovariana é a alteração 
do controle hipotalâmico de secreção de gonadotrofinas. Perifericamente, mulheres obesas têm 
concentrações elevadas de estrogênio livre devido à conversão de hormônios sexuais no tecido 
adiposo pela aromatase, associadas à queda nas concentrações plasmáticas de globulinas 
ligadoras de hormônios sexuais (SHBG). O estrogênio em excesso pode bloquear o eixo 
hipotálamo-hipofisário, com diminuição na secreção de hormônio folículo-estimulante (FSH), 
causando ciclos irregulares, anovulatórios. Quanto maior o grau de obesidade, mais profundo 
o efeito sobre a função ovariana (6).  
Além da obesidade, o padrão de distribuição do tecido adiposo pode estar associado 
aos distúrbios ovulatórios. Estudos anteriores apontaram maior frequência de biotipo androide 
entre as mulheres com distúrbios menstruais (3,5).  
Pouco se sabe se o padrão nutricional das mulheres favorece a obesidade ou até 
mesmo a distribuição androide de gordura corporal. Distúrbios alimentares podem ser a causa 
de obesidade, assim como de hiperinsulinemia e resistência à insulina (7). Através da escala 
americana Binge Eating Scale, traduzida e validada para o Brasil em 2002 com o nome de 
Escala de Compulsão Alimentar Periódica (ECAP), é possível fazer o diagnóstico de transtorno.  
 A escassez de informação sobre o estado nutricional levou a Organização Mundial 
da Saúde (OMS) a estimular pesquisas nessa área, visto que conhecer os hábitos nutricionais 




corporal e distúrbios alimentares (9). O estudo se propõe, portanto, a avaliar o padrão 
nutricional, bem como o biotipo de distribuição de gordura corporal de mulheres com SME e 
compará-las com mulheres sem SME. 
 
Materiais e Métodos 
Foi realizado um estudo de corte transversal, aprovado pelo Comitê de Ética local, 
número de protocolo 524,930. Todas as mulheres assinaram o termo de consentimento livre e 
esclarecido. Foram incluídas 195 mulheres, sendo 99 mulheres com SME e 96 mulheres sem 
SME (grupo de comparação). O sangramento menstrual foi considerado excessivo quando a 
medida realizada através da tabela ilustrativa Pictorial Blood Assessment Chart (PBAC) (Figura 
1) que utiliza o relato de tampões usados durante o período menstrual. Cada tipo de mancha 
deixado no tampão ou absorvente retirado corresponde a uma pontuação específica, assim como 
coágulos ou extravasamentos. Cada absorvente deve ser anotado no dia e quantidade 
correspondentes. No caso dos absorventes, é dado um ponto para discreto sangramento, cinco 
pontos para moderado e 20 pontos para absorvente totalmente encharcado. Para os tampões, 
um ponto para discretamente manchado (terço proximal), cinco pontos quando a mancha atinge 
dois terços do tampão e 20 pontos para completamente saturado com sangue. A cada troca, a 
mulher deve anotar no PBAC como seu absorvente ou tampão estava quando foi trocado. A 
soma de todos os pontos indica a existência de SME se o escore for  ≥ 100 ou não se o escore 
for menor que 100.  As mulheres foram selecionadas no Ambulatório de Hemorragia Uterina e 
no Ambulatório de Planejamento Familiar do Centro de Atenção Integral à Saúde da Mulher 
(CAISM) na Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) e também no Ambulatório de 
Hemorragia Uterina do Hospital Universitário da Faculdade de Medicina de Jundiaí (FMJ) e 
foram entrevistadas entre julho de 2014 e abril de 2016. Foi realizada avaliação antropométrica 
(peso, estatura, circunferência de cintura e quadril) e foram aplicados os seguintes 
questionários: Escala de Compulsão Alimentar Periódica (ECAP), Recordatório Alimentar de 
24 horas e PBAC. As mulheres foram divididas em dois grupos: SME (n=99), sem SME (n=96). 
 
Resultados 
A tabela 1 representa a comparação entre os grupos com e sem SME, de acordo 
com variáveis sociodemográficas e clínicas. Podemos observar que os grupos foram 
semelhantes no que se refere à idade, IMC, cor, escolaridade e estado marital. As diferenças 
estatisticamente significativas entre as médias de PBAC confirmam a separação entre os grupos 




assim como todas aquelas sem SME tinham PBAC inferior a 100. As mulheres com SME 
tiveram mais filhos (2.6 ±1.5, média ± DP) que as sem SME (1.9 ±1.4, média ± DP) 
(p=0.0006)(Tabela 1).  
Embora a média dos IMCs tenham sido semelhantes (28.8 ± 5.8, no grupo com 
SME versus 28.7 ± 6.1, no grupo sem SME, p=0.65), observamos que o grupo com SME 
apresentou uma proporção maior de mulheres com biotipo androide de distribuição de gordura 
(relação cintura/quadril maior ou igual a 0.9) (34.3%) quando comparado ao grupo sem SME 
(5.2%) (p<0.0001). 
A tabela 2 mostra a comparação entre os grupos quanto ao padrão alimentar. 
Observamos que no grupo com SME, as mulheres apresentaram maior consumo percentual 
médio de carboidratos (65.6 ±11.0, média ± DP) em relação ao grupo sem SME (59.3 ±5.3 
média ± DP). O consumo de proteínas foi 36,3% menor no grupo com SME (10.0 ±3.6, média 
± DP) versus 15.7 ±4,5 média ± DP, do grupo sem SME. O consumo de lipídeos, embora pareça 
semelhante nos dois grupos, foi estatisticamente superior no grupo sem SME (25.1 ± 6.9, média 
± DP) quando comparado com o grupo com SME (24.4 ±11.7, média ± DP)(p=0.015). O índice 
ECAP também mostrou diferenças. Observamos que 22.3% das mulheres com SME 
apresentaram indícios de compulsão alimentar periódica em contraposição a apenas 2% do 
outro grupo(p<0.0001). 
A análise de regressão multivariada mostrou que o IMC aumentou com a idade, 
com a paridade e no biotipo androide. (data not shown). 
 
Discussão 
O grupo de mulheres com SME apresentou maior proporção do biotipo androide de 
distribuição de gordura (34.3% do total de mulheres), quando comparado ao grupo sem SME 
(5.2%).  Nossos resultados foram semelhantes ao estudo conduzido por Douchi et al, no Japão, 
onde observou-se que mulheres com queixa de distúrbios menstruais tinham um biotipo 
androide, ou seja, uma maior concentração de gordura acima da cintura, na região do tronco em 
comparação as mulheres sem distúrbios menstruais. A metodologia utilizada por Douchi et al 
foi diferente a do nosso estudo, pois baseou-se no uso da técnica de absorciometria de duplo 
feixe de raio-X (DEXA) para avaliação de composição corporal (3). Nosso estudo utilizou 
parâmetros antropométricos rotineiros na prática clínica, como a razão da circunferência da 
cintura e quadril. 
Os resultados do nosso estudo mostraram que a predominância de gordura de 




androgênico, que está associado a distúrbios ovulatórios (6). Estudos anteriores já haviam 
observado associação entre distribuição central da gordura, hipersinsulinemia e resistência 
insulínica (10-15). Esses dois mecanismos já foram reconhecidos como associados a disfunções 
menstruais, mais do que a obesidade per se (3). Nosso estudo, entretanto, observou também que 
as mulheres com SME consumiam percentualmente maior quantidade de carboidratos e menor 
quantidade de proteínas e lipídeos que o grupo sem SME. Não é possível concluir que exista 
uma relação de causalidade entre o excesso de consumo de carboidratos e maior prevalência de 
padrão androide no grupo de mulheres com SME, entretanto, vale lembrar que boa parte dessas 
mulheres tem mais de 40 anos, estando provavelmente na perimenopausa. Essa fase caracteriza-
se pela diminuição progressiva da produção de estrógenos ovarianos, culminando com uma 
maior proporção de andrógenos. É possível que neste ambiente proporcionalmente mais 
androgênico, o consumo excessivo de carboidratos culmine com o acúmulo abdominal de 
tecido adiposo, hiperinsulinemia e/ou resistência periférica à insulina, mecanismos suficientes 
para o desenvolvimento de distúrbios ovulatórios e consequente alterações menstruais. Essas 
hipóteses são reforçadas quando observamos pela análise multivariada associação entre o 
aumento do IMC e idade, paridade e biotipo androide. 
A associação de consumo excessivo de carboidratos e maior acúmulo de gordura 
têm sido descrita na literatura, tendo em vista que o excesso de consumo de carboidratos leva à 
hiperinsulinemia que leva a adipogênese (15-19). Estudos têm mostrado que dietas com 
restrição de carboidratos (consumo menor que 20g ao dia) independente do consumo de 
proteínas e lipídios, além de reduzir o peso, contribuem para a redução da glicose e insulina. 
(20-22).  
O consumo aumentado de carboidratos poderia ser explicado por um 
comportamento alimentar alterado. O grupo com SME apresentou maior proporção de mulheres 
com alteração no índice de BINGE o que demonstra que existe maior frequência de TCAP nesse 
grupo. Essa compulsão poderia ser uma explicação parcial para essa associação. Nosso estudo 
tem como ponto forte ter sido feito de forma prospectiva, pela mesma entrevistadora, com 
mulheres em idade semelhante, com confirmação do SME através do PBAC e em dois centros 
de atendimento diferentes. Talvez a análise prospectiva do consumo alimentar trouxesse 
informações mais específicas sobre o padrão alimentar do que o recordatório que foi utilizado, 
o que inicialmente foi tentando sem sucesso. Nossos resultados são preliminares e novos 
estudos devem ser desenvolvidos no sentido de melhor elucidar a associação entre dieta com 












1. National Institute for Health and Clinical Excellence: Heavy menstrual bleeding clinical 
guideline, January 2007. London, UK. [Acess 18 Mar 2014]. Disponible in: 
http://www.nice.org.uk/nicemedia/pdf/CG44FullGuideline.pdf 
2. Seif, MW, Diamond K, Nickkho-Amiry M. Obesity and menstrual disorders. Best Prac 
Res Clin Obstet Gynaecol 2015;29(4):516-27. 
3. Douchi T, Kuwahata R, Yamamoto S, Oki T, Yamasaki H, Nagata Y. Relationship of 
upper body obesity to menstrual disorders. Acta Obstet Gynecol Scand 2002;81:147–
50.  
4. Munro MG, Critchley HO, Brother MS, Fraser IS. The FIGO classification system 
(“PALMCOEIN”) for causes of abnormal uterine bleeding in non-gravids women in the 
reprodutive years, including guidelines for clinical investigation. Int J Gynaecol Ostet 
2011;113:3-13. 
5. Zhang E, Li X, Zhang B, Cai L, Tao X, Xing W. Relationship between obesity and 
menstrual disturbances among women of reproductive age. Heart 2012;98(Suppl 2), 
E156-E156. 
6. Green BB, Weiss NS, Daling JR. Risk of ovulatory infertility in relation to body weight. 
Fertil Steril 1988;50:721–26.  
7. Succurro E, Segura-Garcia C, Ruffo M, Caroleo M, Rania M, Aloi M, De Fazio P, Sesti 
G, Arturi F. Obese patients with a Binge Eating Disorder have an unfavorable metabolic 
and inflammatory profile. Medicine 2015; 94(52):e2098. 
8. Freitas S, Lopes CS, Coutinho W, Appolinario JC. Tradução e adaptação para o 
português da Escala de Compulsão Alimentar Periódica. Rev Bras Psiquiatr 
2001;23(4):215-20. 
9. World Health Organization. Report Meeting of the Subcommittees of the WPACHR on 
Environmental Health, Health Promotion, on Health Systems Research. Manilla, 
Philippines: (WHO); 1996.   
10. Higham JM, O’Brien PMS, Shaw RW. Assessment of blood loss using a pictorial chart. 
Br J Obstet Gynaecol 1990; 97:734-9. 
11. Despres JP, Allard B, Tremblay A, Bouchard C. Evidence for a regional component of 
fatness in the association with serum lipids in men and women. Metabolism 1985; 34: 
967–73. 
12. Dunahue RP, Abott RD, Bloom E, Reed DM, Yano K. Central obesity and coronary 




13. Bjorntorp P. The android women- a risky condition. J Intern Med 1996; 239: 105. 
14. Fedorcsák P, Dale PO, Storeng R, Ertzeid G, Bjercke S, Oldereid N, et al. Impact of 
overweight and underweight on assisted reproduction treatment. Hum Reprod 2004;19: 
2523-828.  
15. Mitchell M, Armstrong DT, Robker RL, Norman RJ. Adipokines: implications for 
female fertility and obesity. Reproduction 2005;130:583-597.  
16. Moschos S, Chan JL, Mantzoros CS. Leptin and reproduction: a review. Fertil Steril. 
2002;77:433-444. 
17. Sartorelli DS, Cardoso MA. Associação entre carboidratos da dieta habitual e diabetes 
mellitus tipo 2: evidências epidemiológicas. Arq Bras Endocrinol Metab 2006;50(3): 
415-426. 
18. McKeown, NM., Meigs, JB, Liu, S, Saltzman, E, Wilson, PW, Jacques, P F. 
Carbohydrate nutrition, insulin resistance, and the prevalence of the metabolic 
syndrome in the Framingham Offspring Cohort. Diabetes Care 2004;27(2):538-546. 
19. Volp ACP, Alfenas RDCG. Índice glicêmico, carga glicêmica e doenças 
cardiovasculares. Publicação Oficial da Sociedade Brasileira de Nutrição Parenteral e 
Enteral (SBNPE) e da Federación Latinoamericana de Nutrición Parenteral y Enteral 
(FELANPE) 2006;4005(4):302-8. 
20. Carey, DG, Jenkins, AB, Campbell, LV, Freund, J, Chisholm, DJ. Abdominal fat and 
insulin resistance in normal and overweight women: direct measurements reveal a 
strong relationship in subjects at both low and high risk of NIDDM. Diabetes 
1996;45(5):633-38. 
21. Samaha FF, Iqbal N, Seshadri P, Chicano KL, Daily DA, McGrory J, Stern L. A low-
carbohydrate as compared with a low-fat diet in severe obesity. N Engl J Med 
2003;348(21):2074-2081. 
22. Dashti, Hussein M, Al-Zaid NS, Mathew TC, Al-Mousawi M, Talib H, Asfar SK, 
Behbahani AI . Long term effects of ketogenic diet in obese subjects with high 
cholesterol level. Mol Cell Biochem 2006;286(1-2):1-9. 
23. Dashti, Hussein M,  Mathew TC, Khadada M, Al-Mousawi M, Talib H, Asfar SK, 
Behbahani AI, Al-Zaid NS. Beneficial effects of ketogenic diet in obese diabetic 





Tabela 1. Distribuição das mulheres com SME e sem SME de acordo com características 
sociodemográficas e clínicas. 





Idade 40.8 ± 7.1 39.7 ± 8.9 0.50* 
Paridade 2.6 ± 1.6 1.9 ± 1.4 0.0006* 
IMC (kg/m²) 28.8 ± 5.8 28.7 ± 6.1 0.65* 
Razão Cintura/Quadril   < 0.0001** 
Androide (≥0,9) 65 (65.7%) 5 (5.2%)  
Ginoide (<0,9) 34 (34.3%) 91 (94.8%)  
PBAC 33.9 ± 371.8 86.2 ± 9.4 <0.0001* 
Escolaridade   0.24** 
EFIC 36 (36.4%) 36 (37.5%)  
EMIC 47 (47.5%) 52 (54.2%)  
ESIC 16 (16.2%) 8 (8.3%)  
Cor   0.48** 
Branca 64 (64.6%) 61 (63.5%)  
Não Branca 35 (35.4%) 35 (36.5%)  
Estado Marital   0.36** 
Com Companheiro 66 (66.7%) 58 (60.4%)  
Sem Companheiro 33 (33.3%) 38 (39.6%)  
 
Teste Estatístico Mann-Whitney* Teste Qui- Quadrado** 
SME: Sangramento Menstrual Excessivo;  
EFIC: Ensino Fundamental Incompleto;  
EMIC: Ensino Médio Incompleto; 




Tabela 2. Distribuição das mulheres com SME e sem SME de acordo com variáveis de 
Consumo de Macronutrientes e Escala de Compulsão Alimentar Periódica (ECAP).  
 SME (n=99) SEM SME (n=96) P 
% Carboidrato 65.6 ± 11.0# 59.3 ± 5.3# < 0.0001* 
% Proteína   10.0 ± 3.6# 15.7 ± 4.5# < 0.0001* 
% Lipídeos 24.4 ± 11.7# 25.1 ± 6.9# 0.015* 
 
ECAP (BINGE)   <0.0001** 
NORMAL 77 (77.8%) 94 (98.0%)  
VARIAÇÃO 7 (7.1%) 1 (1.0%)  
COMPULSÃO 15 (15.2%) 1 (1.0%)  




5. DISCUSSÃO GERAL 
O SME tem sido uma queixa muito frequente nos consultórios de ginecologia. 
Aproximadamente metade das mulheres avaliadas apresenta alguma alteração anatômica que 
justifica a queixa de SME. Nas demais, quase 50% das mulheres, as causas são mais difíceis de 
identificar, mas um dos fatores envolvidos são os distúrbios ovulatórios. 
Como causa para ovulações inadequadas ou ausentes, podemos identificar 
distúrbios tireoideanos, hiperprolactinemia e várias outras alterações de secreção de hormônios. 
Nesse estudo, nos propusemos a compreender um pouco melhor a relação entre obesidade e 
SME. Estudos prévios já mostraram essa associação (6,7,8). Apesar disso, existem mulheres 
com IMC elevado, mas que menstruam regularmente e em quantidade dentro do limite de 
normalidade. 
Em nosso estudo, comparamos o IMC das mulheres com e sem SME. Não 
encontramos diferenças nas médias do IMC, assim como observamos que os grupos foram 
iguais quanto à idade, escolaridade, etnia ou estado marital. 
Observamos, entretanto, que o grupo com SME comprovado pela PBAC maior que 
100, tinha mais filhos (p=0,0006) e apresentava maior número de mulheres com distribuição 
androide (65,7% vesus 5,2% do grupo sem SME). 
A distribuição de gordura em padrão androide também foi observada por Douchi et 
al.(25). Esses autores usaram uma técnica mais precisa, que é o DEXA, mas também menos 
acessível. Acreditamos que o cálculo da medida cintura/quadril utilizando apenas fita métrica 
pode ser realizado nos mais simples consultórios ginecológicos.  
Como explicar essas diferenças na distribuição de gordura? É possível que haja uma 
determinação constitucional, que seja o principal fator relacionado a este achado. Entretanto, 
em nosso estudo, observamos que, apesar de em média os dois grupos apresentaram IMC 
semelhantes, caracterizando sobrepeso, o consumo de carboidrato no grupo com SME foi maior 
(65,6% versus 59,3%) e, o consumo de proteína foi em torno de 35% a menos que no grupo 
sem SME. Também foi menor o consumo de gordura no grupo com SME. Esse tipo de 
distribuição do consumo de macronutrientes com maior ingesta de carboidratos e menor 
proporção de proteínas e gordura pode levar a níveis elevados de insulinemia e 
consequentemente de lipogênese e acúmulo de gordura (44,45,46,47,48). Em alguns estudos, 
esse acúmulo é principalmente abdominal (49,50,51). 
Vale ressaltar que a idade média dos grupos é de aproximadamente 40 anos. 




poderia determinar uma razão androgênio/estrogênio maior. Neste meio hormonal, o acúmulo 
de gordura pode seguir o padrão androide de distribuição. Em resumo, idade associada a uma 
maior ingesta de carboidratos com pico de insulinemia e lipogênese poderiam determinar a 
concentração de gordura abdominal. Esse tipo androide de distribuição de gordura esta 
associado mais frequentemente a distúrbios ovulatórios. 
Nossos resultados são iniciais e novos estudos precisam ser realizados para maior 
compreensão da relação entre SME e peso. Cabe ressaltar que se trata de um estudo de corte 
transversal em uma única avaliação, o que limita a compreensão do padrão alimentar. 
Para corroborar, observamos maior proporção de mulheres com TCAP. Sabemos 
que esse transtorno está associado a um maior consumo de carboidratos (52). 
Em conclusão, nossos resultados sugerem participação do perfil nutricional e do 
TCAP no desenvolvimento do padrão androide e provavelmente anovulatório de mulheres com 
SME. 
Novos estudos, com controle do TCAP e mudanças no perfil alimentar, com 
diminuição no consumo de carboidratos poderiam mostrar mudanças no padrão de distribuição 
de gordura corporal. Resta saber se recuperar a distribuição ginoide de gordura em mulheres 





 A média do IMC de mulheres com SME em relação às mulheres sem 
SME foram semelhantes. 
 As mulheres com SME apresentaram uma maior Razão Cintura Quadril 
em relação ao grupo sem SME. 
 O biotipo androide está mais associado com SME. 
 As mulheres com SME apresentaram maior consumo de carboidratos e 
menor consumo de proteínas e lipídios quando comparado ao outro grupo. 
 Houve uma maior frequência de Transtorno de Compulsão Alimentar 
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Anexo 2. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
Qualidade de Vida e Fadiga em Mulheres com Sangramento Menstrual Abundante 
Responsável pelo projeto: Camila Stein Montalti. 
Eu,______________________________________________________, estou 
sendo convidada para participar de uma pesquisa que tem por objetivo avaliar a qualidade 
de vida em mulheres com sangramento menstrual aumentado. Isso poderia, no futuro, 
influenciar positivamente o meu atendimento médico e o de outras mulheres com a mesma 
queixa. 
Estou sendo informada que: 
 Se eu participar, responderei a uma ficha de avaliação sobre meus dados 
pessoais e antecedentes, além de dados sobre o meu sangramento menstrual atual. 
Responderei, também, a um questionário sobre a minha qualidade de vida com relação a 
minha saúde, um questionário alimentar, ambiente em que vivo e minha vida em geral. 
Estou ciente que este questionário deve ser auto respondido, mas se for necessário, a 
pesquisadora estará junto para esclarecer quaisquer dúvidas.  
 Essa ficha e questionário deverão ser respondidos logo que eu aceitar 
participar e, juntos, terão duração média de 20 minutos.   
 Não terei qualquer gasto adicional. 
 Se eu participar, a pesquisadora terá acesso às informações sobre os exames 
de sangue do meu prontuário (nível de hemoglobina, ferro e ferritina séricos). 
 Tenho livre direito de aceitar participar ou não, sem que isso interfira no meu 
atendimento. Além disso, posso sair do estudo em qualquer momento, pois também não 
vai prejudicar o acompanhamento médico. 
 Não terei benefícios ao participar desse estudo.  
 Há um risco mínimo de possível incômodo pelas perguntas realizadas. 
 Os resultados encontrados quando a pesquisa terminar poderão ser 




Qualquer dúvida, poderei perguntar à pesquisadora responsável (Camila Stein 
Montalti) no Ambulatório de Hemorragia Uterina do CAISM/Unicamp pelo telefone: (19) 
3521-8255 às sextas-feiras de manhã ou procurar o Comitê de Ética em Pesquisa da 
Faculdade de Ciências Médicas da UNICAMP, para dúvidas ou reclamações dos aspectos 
éticos da participação na pesquisa, na Rua Tessália Vieira de Camargo, 126; Distrito 
de Barão Geraldo, Campinas – SP ou pelo telefone: (19) 3521-8936 em horário comercial. 
 
Concordo em participar voluntariamente do estudo. 
Campinas, _____ de __________________ de 20___. 
 
_______________________     __________________________________ 




Anexo 3. Listagem para inclusão de mulheres  
 
Perfil Nutricional e Comportamento Alimentar de mulheres com Sangramento Menstrual 
Excessivo 
Responsável pelo projeto: Michele de Souza Pereira 
 
 
Responda sim ou não para as situações abaixo: 
 
Faz uso de contraceptivo hormonal?                             [ ] Sim     [    ] Não     
Distúrbio da tireoide?                    [    ] Sim      [    ] Não     
Diabetes tipo I ou II?   [    ] Sim      [    ] Não     
Insuficiência renal crônica                                          [    ] Sim      [    ] Não     
Alteração da hipófise?  [    ] Sim      [    ] Não     
Síndrome de Cushing?  [    ] Sim      [    ] Não     
Doenças Hepáticas?                                                          [ ] Sim  [    ] Não     
Já teve ou tem Câncer  [    ] Sim      [    ] Não     
Faz uso de corticosteroides?  [    ] Sim      [    ] Não     
Faz uso de anticonvulsivantes?                                 [ ] Sim      [    ] Não     
Faz uso de diuréticos?                                                      [ ] Sim  [    ] Não     
Faz uso de hormônios tireoidianos?                           [ ] Sim      [    ] Não     
Faz uso de hormônios do crescimento?                             [ ] Sim [    ] Não     
Está amamentando?  [    ] Sim      [    ] Não     
Já realizou transplante de qualquer órgão?                 [    ] Sim      [    ] Não     
Já realizou cirurgia bariátrica?                                            [ ] Sim [    ] Não     
 
  
   
   
   
   
   
Somente mulheres que responderem NÃO em todas as questões 
poderão ser convidadas a participar do estudo. 











Anexo 5. Pictorial Blood Loss Assessment Chart (PBAC) 
 
Perfil Nutricional e Comportamento Alimentar de mulheres com Sangramento Menstrual 
Excessivo 
Responsável pelo projeto: Michele de Souza Pereira 
 
 

















Inicio da menstruação:  ___/___/____ 
Fim da menstruação: ___/___/____ 
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Anexo 6. Ficha de Avaliação Clínica  
 
Perfil Nutricional e Comportamento Alimentar de mulheres com Sangramento Menstrual 
Excessivo 
 























Escolaridade:_______________ Cor: [1] 
Branca 









    Nº de partos: ______ 
 
 
Peso:_______Kg         Altura:_____m        IMC: ________Kg/m²  
   
C. Cintura: _________cm      C. 
Quadril:_________cm   




PBAC: _________  Classificação:________________  Data: ___/___/______  
Anexo 7:  Escala de Compulsão Alimentar Periódica – ECAP  
 







Perfil Nutricional e Comportamento Alimentar de mulheres com Sangramento 
Menstrual Excessivo 
Responsável pelo projeto: Michele de Souza Pereira 
 
 









Você encontrará abaixo grupos de afirmações numeradas.  
Leia todas as afirmações em cada grupo e marque, nesta folha, aquela que MELHOR 




[1] Eu não me sinto constrangida com o meu peso ou tamanho do meu corpo 
quando estou com outras pessoas. 
[2] Eu me sinto preocupada sobre como pareço para os outros, mas isto, normalmente, 
não me faz sentir desapontada comigo mesma. 
[3] Eu fico constrangida com minha aparência e o meu peso, o que me faz sentir 
desapontada comigo mesma. 
[4] Eu me sinto muito constrangida com o meu peso e, frequentemente, sinto muita 




[1] Eu não tenho nenhuma dificuldade para comer devagar. 
[2] Embora pareça que eu devore os alimentos, não acabo me sentindo empanturrada 
por comer demais. 
[3] Às vezes, tendo a comer rapidamente, sentindo-me então desconfortavelmente 
cheia depois. 
[4] Eu tenho o hábito de engolir minha comida sem realmente mastigá-la. Quando isto 




[1] Eu me sinto capaz de controlar meus impulsos para comer, quando eu quero. 
[2] Eu sinto que tenho falhado em controlar meu comportamento alimentar, mais do 
que a média das pessoas. 
[3] Eu me sinto totalmente incapaz de controlar meus impulsos para comer. 
[4] Por me sentir tão incapaz de controlar meu comportamento alimentar, entro em 






[1] Eu não tenho o hábito de comer quando estou chateada. 
[2] Às vezes, eu como quando estou chateada, mas, frequentemente, sou capaz de 
me ocupar e afastar minha mente da comida. 
[3] Eu tenho o hábito regular de comer quando estou chateada, mas, de vez em 
quando, posso usar alguma outra atividade para afastar minha mente da comida. 
[4] Eu tenho um forte hábito de comer quando estou chateada. Nada parece me ajudar 
a parar com este hábito. 
 
5. 
[1] Normalmente quando como alguma coisa é porque estou fisicamente com fome. 
[2] De vez em quando como alguma coisa por impulso, mesmo quando não estou 
realmente com fome. 
[3] Eu tenho o hábito regular de comer alimentos que realmente não aprecio para 
satisfazer uma sensação de fome, mesmo que fisicamente eu não necessite de 
comida. 
[4] Mesmo que não esteja fisicamente com fome, tenho uma sensação de fome em 
minha boca que somente parece estar satisfeita quando eu como um alimento, tipo 
um sanduíche, que enche a minha boca. Às vezes, quando eu como o alimento para 
satisfazer minha “fome na boca”, em seguida eu o cuspo, assim não ganharei peso. 
 
6. 
[1] Eu não sinto qualquer culpa ou ódio de mim mesma depois de comer demais. 
[2] De vez em quando sinto culpa ou ódio de mim mesma depois de comer demais. 




[1] Eu não perco o controle total da minha alimentação, mesmo após períodos em que 
como demais. 
[2] Às vezes, quando estou em dieta e como um alimento proibido, sinto como se 
tivesse estragado tudo e como ainda mais. 
[3] Frequentemente, quando como demais durante uma dieta, tenho o hábito de dizer 
para mim mesma: “Agora que estraguei tudo, porque não ir até o fim.” Quando isto 
acontece, eu como ainda mais. 
[4] Eu tenho o hábito regular de começar dietas rigorosas por mim mesmo, mas quebro 
as dietas entrando numa compulsão alimentar. Minha vida parece ser “uma festa” ou 




[1] Eu raramente como tanta comida a ponto de me sentir desconfortavelmente 
empanturrada depois. 
[2] Normalmente, cerca de uma vez por mês, como uma tal quantidade de comida que 
acabo me sentindo muito empanturrada. 
[3] Eu tenho períodos regulares durante o mês, quando como grandes quantidades 
de comida, seja na hora das refeições, seja nos lanches. 
[4] Eu como tanta comida que, realmente, me sinto bastante desconfortável depois de 






[1] Em geral, minha ingestão calórica não é muito alta, nem é muito baixa. 
[2] Às vezes, depois de comer demais, tento reduzir minha ingestão calórica para 
quase nada, para compensar o excesso de calorias que ingeri. 
[3] Eu tenho o hábito regular de comer demais durante a noite. Parece que a minha 
rotina não é estar com fome de manhã, mas comer demais à noite. 
[4] Na minha vida adulta tenho tido períodos, que duram semanas, nos quais 
praticamente me mato de fome. Isto se segue a períodos em que como demais. 




[1] Normalmente eu sou capaz de parar de comer quando eu quero. Eu sei quando “já 
chega”. 
[2] De vez em quando, eu tenho uma compulsão para comer que parece que não 
posso controlar. 
[3] Frequentemente tenho fortes impulsos para comer que parece que não sou capaz 
de controlar, mas em certas ocasiões, posso controlar meus impulsos para comer. 
[4] Eu me sinto incapaz de controlar impulsos para comer. Eu tenho medo de não ser 




[1] Eu não tenho problema algum de parar de comer quando me sinto cheia. 
[2] Eu, normalmente, posso parar de comer quando me sinto cheia, mas, de vez em 
quando, comer demais me deixa desconfortavelmente empanturrada. 
[3] Eu tenho um problema para parar de comer, uma vez que, eu tenha começado e, 
normalmente, sinto-me desconfortavelmente empanturrada depois que faço uma 
refeição. 
[4] Por eu ter um problema de não ser capaz de parar de comer quando quero, às 
vezes tenho que provocar o vômito, usar laxativo e/ou diuréticos para aliviar minha 
sensação de empanturramento. 
 
12. 
[1] Parece que eu como tanto quando estou com os outros (reuniões familiares, 
sociais), como quando estou sozinha. 
[2] Às vezes, quando eu estou com outras pessoas, não como tanto quanto eu quero 
comer porque me sinto constrangida com o meu comportamento alimentar. 
[3] Frequentemente eu como só uma pequena quantidade de comida quando outros 
estão presentes, pois me sinto muito embaraçada com o meu comportamento 
alimentar. 
[4] Eu me sinto tão envergonhada por comer demais que escolho horas para comer 
demais quando sei que ninguém me verá. Eu me sinto como uma pessoa que se 




[1] Eu faço três refeições ao dia com apenas um lanche ocasional entre as refeições. 
[2] Eu faço três refeições ao dia, mas normalmente, também lancho entre as refeições. 
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[3] Quando eu faço lanches pesados, tenho o hábito de pular as refeições regulares. 





[1] Eu não penso muito em tentar controlar impulsos indesejáveis para comer. 
[2] Pelo menos, em algum momento, sinto que meus pensamentos estão “pré-
ocupados” com tentar controlar meus impulsos para comer. 
[3] Frequentemente, sinto que gasto muito tempo pensando no quanto comi ou 
tentando não comer mais. 
[4] Parece para mim, que a maior parte das horas em que passo acordada estão “pre-
ocupadas” por pensamentos sobre comer ou não comer. Sinto como se estivesse 




[1] Eu não penso muito sobre comida. 
[2] Eu tenho fortes desejos por comida mas eles só duram curtos períodos de tempo. 
[3] Há dias em que parece que eu não posso pensar em mais nada a não ser comida. 
[4] Na maioria dos dias, meus pensamentos parecem estar “pré-ocupados” com a 





[1] Eu normalmente sei se estou ou não fisicamente com fome. Eu como a porção 
certa de comida para me satisfazer. 
[2] De vez em quando eu me sinto em dúvida para saber se estou ou não fisicamente 
com fome. Nestas ocasiões é difícil saber quanto eu deveria comer para me satisfazer. 
[3] Mesmo que eu pudesse saber quantas calorias eu deveria ingerir, não tenho idéia 




Anexo 7. Recordatório Alimentar de 24 horas 
 
Perfil Nutricional e Comportamento Alimentar de mulheres com Sangramento 
Menstrual Excessivo 
Responsável pelo projeto: Michele de Souza Pereira 
 
 




    





        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
 
 
 
